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САХ – Субарахноидалният кръвоизлив 
КТ – Компютърена томография 
МРТ – Магнитно-резонансна томография 
МРА – Магнитно -резонансна арнгиография 
DSA – Дигитална субтракционна ангиогрфаия 
RoadMap – Картографиране 
Acom А –Предна комуникантна артерия 
А – Предна мозъчна артерия 
М – Средна мозъчна артерия 
Р – Задна мозъчна артерия 
ICA – Вътрешна каротидна артерия 
VA – Вертебрална артерия 
BA – Базиларна артерия 
PICA - Posterior inferior cerebellar artery 
AICA - Anterior inferior cerebellar artery 
IL-1 – Интерлефкин 1 
IL-6 – Интерлефкин 6 
TNF-α – Туморнекротизиращ фактор –α 
ROS – Реактивни кислородни продукти 
ASA – Ацетилсалициловата киселина 
WSS – Локално натоварване върху съдовата стена 
АВМ – Артериовенозната  малформация 
n-BCA – n-butyl cyanoacrylate 
DMSO – di-methyl sulfoxide 



























Аневризма: балонообразно издуване на артериалната стена.  
Аневризмален клипс: специална щипка за лечение на мозъчна аневризма. 
Ангиограма: рентгенологичен образ на съдовете, получен след инжектиране на 
специално вещество, наречено рентгенпозитивен контраст през въведен катетър в 
кръвоносния съд. 
Вазоспазъм: ненормално свиване на артериите поради въздействие на различни 
субстанции от разграждащата се кръв на субарахноидалния кръвоизлив.  
Емболизация: въвеждане на определен материал с цел запълване на една аневризма - 
спирали, лепило и други. 
Ендоваскуларен: начин на работа, при който през кожата се въвеждат различни системи 
в кръвоносната система за диагностициране и лечение на различни съдови заболявания. 
Катетър: дълга гъвкава пластмасова тръбичка, която се въвежда в кръвоносните съдове 
на тялото. 
Койлинг: процедура, която се извършва на база на получените ангиограми по време на 
ангиография с цел поставяне на специални платинени спирали в мозъчна аневризма. 
Микрокатетър: по-тънка пластмасова тръбичка, по диаметър по-тънка от спагета, с 
която се достига до аневризмата и през която се въвеждат спиралите. 
Субарахноидален кръвозилив (САХ): кръвоизлив в пространството между мозъка и 
черепа; може да предизвика инсулт.  








 Около 3% от общата популация имат интракраниална аневризма. 
 Честотата на руптура на интракраниалните аневризми е около 8 – 10 на 100,000 
жители всяка година  и при население на България към 31.12.2015 година 7 153 
784 души. Следва да се очакват  около 700 случая годишно. Това означава ,че на 
всеки 12 часа имаме руптура на интракраниална аневризма.  
 Руптуриралите интракраниални аневризми са фатални в около  40%  от случаите. 
От тези , които оцелеят, около 66% остават с постоянен неврологичен дефицит. 
 Около 15% от пациентите с аневризмална субарахноидална хеморагия /аСАХ/ 
загиват преди достигане до болнично заведение. Това се дължи на бързата масивна 
мозъчна увреда от началния кръвоизлив без въможност за медикаментозно или 
интервенционално действие. 
 4 от 7 пациента с руптура на интракраниална аневризма показват остатъчни 
промени. 
 Най-често ангажираната възрастова група от субарахноидална хеморагия /САХ/ е  
35 – 60 години, но може да се срещне и в детска възраст. Средната възраст на 
пациенти със САХ е 50 години, като рядко се наблюдават предупредителни 
симптоми. Повечето аневризми се развиват след 40-тата година. 
 Повечето аневризми са малки и показват диаметър 3-4 мм . В около 50 до 80% от 
всички случаи не се достига до руптура. Аневризмите с големина над 25 мм се 
определят като гигантски. Те имат висок риск от руптура и създават много 
трудности при лечение. 
 Жените страдат по-често от мъжете, като отношението е  3:2. 
 Субарахноидалния кръвоизлив в следствие на руптура на интракраниална 
аневризма представлява 3 – 5% от всички видове мозъчни кръвоизливи. 
 Субарахноидалният кръвоизлив (САХ) е основна причина за остро настъпило 
много силно главоболие . Около  1 – 2% от прегледите в спешните отделения са 
свързани с такова главоболие. При  тези пациенти в около 1 – 4 % се доказва 
субарахноидална хеморагия. 
 Прецизната ранна диагноза е от изключително значение за пациента, тъй като 
такъв кръвоизлив е живото застрашаващо състояние.  Той може да се прояви с 
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широк спектър от клинични симптоми, изразяващи се от изолирано главоболие до 
тежък неврологичен дефицит и кома. Въпреки широкото разпростарнение на 
съвременна образна диагностика, в около 25% от случаите субарахноидалния 
кръвоизлив се пропуска или диагнозата се поставя със закъснение. 73% от 
пропуснатите случаи се дължат на непроведеното образно изследване. Това прави 
субарахноидалния кръвоизлив  сравнително рядко състояние, но с висок риск за 
живота на пациентите. 
 Всяка година в света загиват около  500,000 души от руптурирали интракраниални 
аневризми, като половината от тях са на възраст под 50 години. 
 Цената на лечение на една интракраниална аневризма след руптура се повишава 
двойно при отворена хирургия и с около 70% при ендоваскулрано емболизиране в 
сравнение с лечението на неруптурирали аневризми. 
 При 10 – 30% от пациентите с интракраниални аневризми се наблюдават повече от 
една аневризма.  
 От 18 000 души,които всяка година преживяват руптура на интракраниална 
аневризма, 3000 загиват или получават трайни увреди от съдовия спазъм. 
 Вазоспазъм се среща най-малко при 30% от пациентите. 
 По дефиниция, съдовия спазъм е стесняване на кръвоносните съдове с намаляване 
на кръвния дебит , което може да доведе до дистална хипоперфузия и развитие на 
исхемичен инсулт . 
 Освен първоначалните увреждания от САХ, късните увреди в резулта на съдовия 
спазъм са значителен фактор за морбидност и смъртност – наблюдава се в 14% до 
36%. 
 Поради развитието на микрохирургични техники, енсдоваскуларно лечение и по-
добрия постоперативен мониторинг и грижи, смъртността от вазоспазъм е 
намаляла значително в наши дни -  от 35% на10%. 
 Днешните реанимационни алгоритми, включващи  ‘triple H therapy’ HHH, 
(hypertension/hypervolemia/ hemodilution), интервенционалните опции като балонна 
ангиопластика,интраартериално инжектиране на нимодипин или друг 
вазодилататор са в помощ за преодоляване на това състояние. Влошаване на 
състоянието от 3 до 14 дни след развитие на САХ се приема като резултат а 
съдовия спазъм. Необходимостта от незабавен КТ преглед е свързана с изключване 
на хидроцефалия, повторно кървене или развитие на инсулт. Максимумът на 
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съдовия спазъм е 7-10 ден, но в някои случаи би могъл да се развие и след 21 ден 
от получаването на САХ. 
 Вазоспазъмът би могъл да доведе, както до оформяне на голяма исхемична зона – 





















2. Литературен обзор. 
Интракраниалните аневризми представляват абнормално разширение на артериалните 
съдове. Етиологията за образуването на аневризмите е неизяснена. Приема се, че при 
наличие на самостоятелни или съвкупност от няколко фактори / генетични, въздействия 
на рискови агенти като тютюнопушене, прогресираща атеросклероза, подлежащ  
хроничен  възпалителен  процес,  хемодинамични    фактори  - артериална 
хипертония, физиологични състояния като бременност и др/, даден дефект в мускулния 
слой на артерията би могъл да се развие като малка издутина, която да прогресира във 
времето с оформяне на класическа аневризма, съдържаща основните характеристики на 
находката - аневризмален сак и шийка в изходното място от хранещата артерия. Най- 
често такива образувания се наблюдават в зоните на разклоняване на мозъчните артерии. 
Артериовенозната малформация (АВМ) е  кълбо от абнормални или не добре формирани 
кръвоносни съдове ( артерии и вени) с естествено предразположение към кървене.  
 Честотата на АВМ е 1 на 100 000 души. Две трети от симптоматичните на АВМ се 
срещат при лица под 40 години.  Всяка година 4 от всеки 100 души получава хеморагия, 
дължаща се на АВМ. Съществува риск от 30% неврологичен дефицит и 10 % смъртност 
при всяка хеморагия. Когато хеморагията се прояви, тя може да засегне следните региони: 
интерцеребрално (41%), субарахноидно (24%), интравентрикуларно (12%) и други 
комбинации (23%). АВМ е втората по честота причина за субарахноидна хеморагия след 
мозъчната аневризма.   При 1% от случаите АVM водят до епилептичен припадък, като 
първа проява.   Модерното лечение на мозъчните артериовенозни малформации би могло 
да използва един от следващите методи или комбинация от тях: отворена хирургия, 
стереотактична радиотерапия или ендоваскуларна емболизация.  
Каротидо-кавернозните фистули (CCFs) представляват ненормална връзка между 
каротидната система и кавернозния синус. Развитието на ендовсакуларните техники през 






3. Цел  и задачи 
 
Цел: 
Ранно ендоваскуларно лечение при руптурирали интракраниални 
аневризми, артериовенозни малформации и каротидо-кавернозни фистули 






1.   Създаване на цялостен алгоритъм за предпроцедурна подготовка,процедурни 
действия и постпроцедурни грижи. 
2.   Определяне на критерии за подбор на пациенти, подходящи за ендоваскуларно 
лечение 
3.   Да се проучи ефективността на ендоваскуларното лечение при руптурирали 
интракраниални съдови патологии. 
4.   Съпоставяне на резултатите от минимално-инвазивните ендоваскуларни и 
хирургически методи 
















4. Материал  
За изобразяване на резултатите използвахме статистически методи за разпределение на 
пациентите от проучването в различни групи Бяха приложени следните статистически 
методи: За сравнение на ефективността на приложените методи, извършихме сравнителен 
анализ на постигнатите резултати в нашето проучване. Използвахме различни 
статистически методи за графичен анализ, табличен анализ и сравнителен анализ. 
 
 Дискриптивен анализ - в табличен вид е представено честотното разпределение на 
разглежданите признаци, разбити по групи на изследване  
 Графичен анализ- за визуализация на получените резултати  
В този дисертационен труд са включени   73 пациента с острър субарахноидален 
кръвоизлив от руптурирали аневризми и артериовенозни малформации преминали през 
УМБАЛ „Света Марина” град Варна. Пациентите са от цяла Североизточна  България и  
са били подложени на ендовасално лечени за периода 01.01.2013 – 31.06.2016г. Болните 
са разпределени в 3 групи в зависимост от причинителят за кървене : руптурирали 
мозъчни аневризми, артерио-венозни малформации и каротидо-кавернозни фистули.  
В четири от случаите със САХ след руптурирала аневризма не се достигна до 
емболизация поради технически или анатомични особености, което наложи тяхното 
изваждане от групата и насочване към отворена хирургия. По тази причина начин в 




Фиг.9 Разпределение на пациентите по пол и вид манипулация. 
 
Фиг.10 Разпределение на болните по вид манипулация. 
 




Фиг.12 Представяне на пациентите по възрастова категория. 
 
Разпределение на болните по пол 
Аневризми АВМ 
Мъже Жени Мъже Жени 
30 32 3 4 

















5.1. Клинични методи 
 
При всички пациенти са приложени анамнестични и образни методи за характеризиране 
на патологичния процес, състоянието на пациента преди извършване на процедурата и 
постпроцедурно за оценка на функционалното състояние. 
Анамнеза 
На всички пациенти бяха зададени въпросите, свързани с началото на симптомите, 
давността на оплакванията, придружаващи заболявания, минали заболявания, фамилна 
обремененост, прием на медикаменти, оперативни интервенции, алергии и оценка на 
неврологичният статус. На пациентите в тежко състояние, анамнезата бе снета по 
информация на близките или от съпътстващата ги медицинска документация. Въведохме 
вътреболничен „check list”, с който създадохме алгоритъм за лечение на пациенти със 
субарахноиден кръвоизлив. 
Ендоваскуларното лечение на руптурирали мозъчни аневризми изисква акуртна 
информация за пациента. Тя включва възраст и пол на пациента,начало и място на 
кръвоизлива, характер на клиничната изява,евентуални съпътсващи травми. Извърши се 
проследяване логистиката на пациента. При пациенти с остра субарахноидална хеморагия 
със значителни промени в съзнанието, анамнестичните данни бяха получени от роднини и 
близки, както и от приложената документация. 
 
5.2. Лабораторни методи 
 
На всички пациенти бе извършена пълна кръвна картина, йонограма, биохимия, 
коагулационен статус, урея и креатинин. 
 
Нормална физиология на натриевия и воден баланс. 
Натрият е най-разпространения екстрацелуларен катион и има основна роля в 
осмотичното равновесие. Екстра - и интрацелуларната концентрация се осигурява чрез 
мембранната Na-K ATPазна помпа, а общата концентрация на натриеви катийони чрез 
бъбречната екскреция. Реабсорбцията на натрий се осъществява в проксималните тубули,  
като  се  контролира  от   симпатикова  инервация  и  натрийуретичния пептид. 
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Последният се сътои от два подвида - атриален натриуретичен пептид, секретиран от 
сърдечните предсърдия и мозъчен антриуретичен пептид. Съществува и трети вид С- тип, 
който се секретира от ендотелните клетки и оказва агонистичен ефект върху първите два 
пептида. 
Нарушенията в натриевия и воден баланс оказват изключително сериозни ефекти върху 




Определя се като състояние със серумно ниво на натрий под  <135 mmo/lL. 
Наблюдава се в около 1–15% от хоспитализираните пациенти, но повишава  смъртността 
с 7 до 60%. От друга страна остарата хипонатриемия води до по-голяма смъртност в 
сравнение с хроничните състояния. От всички хоспитализирани паценти, състоянията с 
хипонатриемия са по-чести при пациенти с неврологични заболявания, като предимно се 
свързва с острата субарахноидална хеморагия при руптурирали аневризми. 
Причини. При възрастни пациенти с неврологични заболявания това състояние се дължи 
най-често на синдрома на недостатъчно секретиране антидиуретичен синдром или на 
синдрома на мозъчна загуба на натрий. Приемът на хипотонични разтвори е честа 
ятрогенна причина за хипонатриемия при хоспитализирани пациенти. Хипонатриемия 
може да се наблюдава и при пациенти, приемащи нормално количество солеви разтвори 
при периоперативна повишена секреция на антидиуретичен хормон поради стрес. Трябва 
да се подчертае, че хипонатриемия може да се срещне при хипо- ,нормо- или 
хиперволемия и следва да се различава от състоянията със загуба на течност. 
Неврологични усложнения от хипонатриемия. 
Усложненията от бързо възстановяване на хипонатриемията са добре описани и показват, 
че възстановяването на натриевия дисбаланс трябва да става постепенно и в контекста на 
основния патологичен процес. Миелолизата е неврологично нарушение, ангажиращо 
понтинните и екстрапонтинни структури, което може да се наблюдава при бързо 
възстановяване на серумния натрий. допълнителни рискови фактори за този процес са 
малнутрицията, чернодробни заболявания и алкохолизъм. Симптомите включват 
мутизъм, дизартрия и илетаргия, последваниот квадрипареза и  
севдобулбалрна парализа. Този риск от миелолиза би могъл да се избегне  с постепенно 





Определя се като нарушение на натриевия баланс със серумно ниво по-високо от >145 
mmol/L.Това състояние е по-рядко от хипонатриемията и се наблюдава в около 1% от 
хоспитализираните пациенти. В същото време това състояние е по-характерно за 
пациенти в критично състояние, при които инцидентите с ниво на натрия Na > 150 mmol/ 
L са 9%. Често хипернатриемията е парафеномен, показващ тежестта на основното 
заболяване. Най-често се развива при нарушен баланс на течности: централен и 
нефрогенен инсипиден диабет, дехидратация, висока температура и осмотична 
диуреза.Някои автори съобщават за развитие на кортикална ламинарна некроза след 
нарушения в натриевия баланс. 
 
При всички пациенти с извършена ендоваскуларна емболизация на руптурирала 
интракраниална аневризма се извърши проследяване на серумното ниво на натрий при 
приемане и след извършване на процедурата. В постпроцедурния период, обхващащ 
различен период от време, се съпоставиха промените в натриевия баланс с промените в 
състоянието на пациентите. 
Представените данни показват, че при пациенти с акутна субарахноидална хеморагия 
следва внимателно да се проследяват промените в серумното ниво на натрия. Прави 
впечатление , че при пациентите с влошаване в общото състояние преди развитието на 

















5.3. Образни диагностични методи 
5.3.1. Компютърна томография и ядрено магнитен резонанс 
При всички пациенти за оценка на мозъчния статус бе извършено безконтрастно 
компютър-томографско изследване. Използвани  бяха  два вида компютърни томографа 
128 срезов с висока резолюция, Siemens Somatom – definition dual source- и спирален 
компютърен томограф Siemens Spirit Somatom. Допълнително при част от пациентите 
извършихме компютърна томографска асистирана ангиография, с ниво на сканиране 
започващо от възходящата аорта, с цел анатомична оценка на аортната дъга и оценка на 
съдовата патология на интракраниалните съдови сегменти. При всички пациенти 
подложени на КТ асистирана ангиография бяха изготвени 3D реконструктивни 
изображения за по–информативен оглед на съдовата патология. При всички пациенти в 
ранния следоперативен период се извърши контролна компютърна томография, за да се 
определи развитието на субарахноидния кръвоизлив и за оценка на мозъчното вещество. 
На група от пациентите бе извършено магнитно резонансно изследване с MRT – GE signa 
HDxt 1.5T. При всички пациенти, на които е извършен ядрено-магнитен резонанс, са 
приложени стандартни Т1 и Т2 секвенции с контрастно усилване. 
 
Острата субарахноидална хеморагия се дължи в 75-80% от случаите на руптурирала 
интракраниална аневризма, но също може да се открие при травма, тумор, руптура на 
артериовенозна малформация (5%) и дурална малформация. В 15% от случаите причината 
остава неясна. 
Нативното скениране е основният образен диагностичен метод за установяване на остра 
субарахноидална мозъчна хеморагия.  Той е високо чувствителен метод  и се 
характеризира с късо процедурно време и широко разпространена апаратура. 
Чувствителността на КТ за определяне на САХ е много висока:  95 – 98 %  през първите 
12 часа след иктуса, 90-95% на 24-ти час, 80% на 3-ти ден,50% в края на първата седмица, 
30% в края на втората седмица.В следващите дни се наблюдава бързо понижение и 
достига 0% в третата седмица, особено при малки по обем кръвни колекции. При ЯМР се 
наблюдава обратна тенденция с повишаване на чувствителността в следващите дни след 
иктуса, но методът се характеризиа с по-висока цена, по-дълго процедурно време, по-
трудно провеждане при буйстващи пациенти и по-висока цена.  
Пациентът се поставя на работната маса, като задължително главата се фиксира към 
пригодената приставка . Прехвърлянето от транспортното средство/ носилка, легло/ 
трябва да се извършва много внимателно и без сътресения на тялото. При липса на 
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съдействие от страна на пациента е необходимо неговото обездвижване чрез пригодени за 
целта средства. Скенирането започва от черепната база и обхваща цялата калвария. 
Оценката на образите е комплексна: задължително се изследват меки тъкани и костни 
структури за евентуални белези на травма или първичен костен патологичен процес, 
извършва се насочено търсене за субдурален или епидурален хематом. 
Субарахнодиалните ликворни пространства се изследват на всички нива от форамен 
магнум до горния сагитален синус. Мозъчното вещество се анализира на всички срезове с 
цел установяване на огнищни промени/ нов или стар исхемичен инцидент/, наличие на 
мозъчна интрапаренхимна хеморагия, както и евентуални белези на обемен процес. 
Вентрикулната система изисква оценка на размерите на мозъчните вентрикули, както и 
детайлна оценка на съдържимото. 
 





Фиг. 14 Възможности на КТ за представяне на САХ и емболизациенен матерал 
 
Използваха се следните критерии за определяне на хидроцефалия: 
КТ/ЯМР  образни промени при остра /хронична хидроцефалия  
 
Находки при остра хидроцефалия: 
   Размер на двата темпорални рога по-голям от 2 мм, ясно видими. При липса на 
хидроцефалия се откриват частично или липсват. 
   Отношеннието на разстоянието между външните контури на предните рога на 
страничните ветрикули към бипариеталния диаметър/ индекс на Еванс/ е по-
голямо от 30% при хидроцефалия. 
   Наличие на на трансепендимна ликворна миграция, представяща се като 
перивентрикуларна хиподенсност на КТ и хиперинтенсна при ЯМР (T2 и FLAIR). 
   Раздуване,”балониране” на предните рога на страничните вентрикули и трети 
вентрикул с образ (ie, "Mickey mouse" вентрикул) при обструкция на акведукта. 
   Дъговидно краниално изместване и огъване на корпус калозум в сагитален план 
при ЯМР.  
Находки при хронична хидроцефалия: 
 По-слабо изразено проминилане на предните рога на страничните ветрикули 
спрямо острата хидроцефалия. 
 Херниране на трети вентрикул в  sella turcica. 




 Атрофия на корпус калозум  (най-добре видимо на сагитални срезове на ЯМР).  
5.3.1.1. Критерии за САХ при нативен КТ 
При нативно КТ скениране наличието на кръв в субарахноидалното пространство се 
изобразява като хиперденсна колекция, която се изобразява от първите минути на 
аневризмалната руптура. /Това се дължи на факта, че молекулата на хемоглобина е 
относително  плътна и абсорбира рентгенови лъчи. Плътността на острия 
субарахноидален кръвоизлив е 50 -100 ХЕ. Разграждането на кръвта във времето е 
свързано с фрагментация на молекулата на хемоглобина, което води до намаляване на 
плътността на кръвоизлива, като промените се наблюдават от периферията към средната 
част. Между 4-ти ден и 2-ра седмица в замвисимост от количеството, кръвта в 





Фиг.15  Степени на САХ 
 
На базата на своята локализация,при нативно скениране в първите 3 дни след иктуса, 
субарахноидалната хеморагия се разделя на три вида 
1.САХ с разполагане в супраселарната цистерна или централните базални цистерни и 
дифузно разпространение по конвекситета. Този вид е характерен за руптурирала 
интракраниална аневризма или по-радко при съдова малформация. 
2. САХ около мезенцефалона или в базалните цистерни без периферно разпространение. 
Този вид е характерен за идиопатичната перимезенцафалична хеморагия и много по-
рядка/ в 5%/ може да се дължи на руптура на аневризма в задната циркулация.  
 
Фиг. 16 Коронарен и аксиален срез на САХ 
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В зависимост от най-голямото количество кръв в субарахноидлното пространство се 
извършваше опит за уточняване разположението на мозъчната аневризма. За целта се 
използваха следните образни особености: 
- руптурирала аневризма на комплекса предна комуникантна-предна съединителна 
артерия: наличие на кръв в интерхемисферното, по конвекситета, в супраселарната 
цистерна и пред мозъчния ствол 
- руптурирала аневризма на задната комуникантна артерия: наличие на кръв в 
супраселарната цистерна 
- руптурирала аневризма на средна мозъчна артерия:наличие на кръв в съседната 
силвиева бразда и супрасуеларната цистерна. 
При руптура на интракраниална аневризма кръвни колекции могат да се наблюдават също 
в мозъчния паренхим и вентрикулите. 
Тежестта на субарахноидалната хеморагия се определяше по скалата на Фишер/Fisher/: 
 Скалата е създадена през 1980 година и често се използва за оценка на риска от развитие 
на съдов спазъм след САХ. Тя се основава на количеството кръв на нативно 
компютъртомографско скениране в първите 5 дена от началото на кръвоизлива. Според 
тази скала дебелина на кръвна колекция над 1 мм е високо рискова за развитие на 
вазоспазъм. 
Скалата се състои от 4 степени: 
 Grade 1: липса на кръв 
 Grade 2: дифузен субарахноидален кръвоизлив/ интерхемисферно, инсуларно, в 
амбиентната цистерна/ с дебелина на слоя под 1 мм 
 Grade 3: оформен съсирек и/или дебелина на слоя по-голям от 1  
 Grade 4: налииче на интрацеребрален хематом или наличие на кръвен съсирек във 









5.4. Интервенционални методи 
5.4.1. Ендоваскуларна емболизация 
Ендоваскуларната процедура/койлингът се извършва в специална зала на територията на 
отделението по рентгенология. Тези процедури имат 6 основни етапа и продължават 
обикновено между 2 и 4 часа. 
 Вътрешната каротидна артерия в екстракраниалната си част се хактеризира със склоност 
към изразен съдов спазъм при механично дразнене. Това налага първоначално 
разполагане на диагностичния катетър дълбоко в територията на външната каротидна 
артерия. По него се въвежда твърд водач с голяма дължина/260 – 300 см/. Чрез подмяна 
върху този водач се придвижва водещата система, като подмяната се извършва в условия 
на роадмапинг с изобразяване на каротидния булб в средата или долната част на 
монитора , което позволява максимално представяне на екстракраниалните сегменти на 
двете каротидни артерии. 
 
Използван беше ангиографски апарат – моноплан Siemens Artis Zee, снабден с работна 
станция Леонардо с многофункционален софтуер и възможност за 3D реконструкции. 
Ангиографската апаратура е снабдена с възможност за дигитална субтракционна 
ангиография (DSA), картографиране (RoadMap) и ротационна ангиография. 
Конвенционалната ангиография все още е златен стандарт при оценката на 
интракраниалната съдовата патология. Внимателно бе оценена интракраниалната 
съдовата патология и 3D образите бяха съпоставени с компютърната или ЯМР 
ангиография. 
 
При всички пациенти се извърши диагностична ангиография с използване на 
роадмапинг за изобразяване мястото и вида на интракраниалната аневризма. 
Всяка диагностична ангиография започваше задължително с изобразяване анатомията 
на аортната дъга и начина на изхождане на нейните главни клонове – брахиоцефален 
трункус, лява обща каротидна артерия, лява вертебрална артерия и двете вертебрални 
артерии. Задължително се контрастираха двата каротидни булба с цел изобразяване на 
евентуална съпътсваща находка/ каротидна стеноза/ , както и изобразяване изходното 
място на външната каротидна артерия. Последната насочено се изследваше, тъй като 
при въвеждане на водещата система, твърдият водач се позиционира в този съд. 
Следващата стъпка беше представяне на екстракраниалния сегмент на вътрешната 
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каротидна артерия. Този момент е от изключителна важност за извършване на цялата 
процедура, защото в него се позиционира дисталната част на водещата система. При 
пациенти без наличие на аневризми или хипертонична болест обикновено този сегмент 
е прав. Много често при пациентите в нашата група се наблюдаваха допълнителни 
извивки или сифонообразно нагъване, което налагаше поставянето на  водещата  
система по такъв начин, че върхът на катетъра да се разполага в прав участък. Това е 
задължително условие, поради факта че водещата система се движи синхронно с 
пулсатилните вълни и съществува риск от дисекация на артериалната стена при 
разполагане в крив участък. 
В случаите с повече от една аневризма се изпозваха следните критерии за определяне на 
източника на САХ: 
- за руптурирала аневризма приемахме тази , която показва неравности по контура в 
областта на аневризмалното дъно 
- локализацията на аневризмата спрямо разпространението на САХ –приемаше се 
тази,която е най-близко до най-голямата колекция, както и определяща 
разпространението на кръвоизлива спрямо критериите от КТ прегледа 
- при наличие наинтрапаренхимна хеморагия като рупрутирала се определяше тази 
аневризма, която според позицията си обяснява интрапаренхимния кръвоизлив 
 Изпозваха се прицелни проекции, позволяващи най-добро представяне на изходното 
място на анврезмата спрямо хранещия съд, както и проекции при които се определяше 
изходното място на дистални съдове в случаите на разполагане на аневризмата в зона на 
бифуркация. В случаите, когато не беше възможно ясно изобразяване на анатомията на 
интракпраниалната аневризма се извършваше ротационна ангиография с триизмерни 
реконсктрукции за детайлна оценка на анеризмалната анатомия. Ротационата 
ангиография е свързана със значително лъчево натоварване на пациента и опериращия 
екип, както и с изчерпване на ресурса на апаратурлата поради продължителната 
експонация, което на лагаше нейното изпозване в прецизирани случаи. 
Всички интервенции бяха извършени под пълна анестезия и хепаринизация: 
първоначален болус от 70 IU/kg и последваща непрекъсната интравенозна инфузия от 15–




Беше използван трансфеморален достъп и след определяне на подходяща работна 
проекция се въведе микрокатетър по микроводач в аневризмалния сак при използване на 
роудмап и се извърши емболизация на сака.  
Степента на емболизация на аневризмалния сак може да се оцени по две скали: скала на 
Raymond - Roy - най-разпространена, но неточна и унифицирана скала - Consensus grading 
scale for endovascular aneurysm occlusion/ Meyers  AJNR 31  Jan 2010  www.ajnr.org, 
Reporting Standards for Endovascular Repair of Saccular Intracranial Cerebral Aneurysms/. 
Тази скала включва 5 степени, като 5 отговоря на оскъдно изпълнена аневризма, а 0 на 
аневризма с пълно изпълване на сака. 
 
                   Фиг. 17  Консенсусна скала за емболизация на мозъчни аневризми 
 
Постпроцедурните грижи за групата с лошо състояние при приемане (Hunt and Hess IV 
and V) се осъществяваха в ICU, а за другата група след преминаване на анестезията в 
отделените или също в ICU. 
 
Етап 1: Подготовка на пациента 
Пациентът ляга по гръб на масата на рентггеновата уредба и се въвежда под анестезия. Тя 
може да бъде различа - обикновено пълна или само седиране /успокояване/ на пациента в 
някои редки случаи. Медикамент против съсирване на кръвта/ Хепарин / се инжектира по 
време на процедурата с цел предпазване от образуване на съсиреци в кръвоносните 
съдове. Главата се поставя по такъв начина на работната маса, че да не може да се движи 




Фиг.18 Ендоваскуларна техника на емболизация 
 




Фиг. 20 Позиция на пациента 
  
Фиг 21. Койлингът се извършва по време на ангиография. Специален катетър се въвежда 
през бедрената/ феморална/ артерия в областта на сгъвката на краката и през 
кръвоносната система се достига до мозъка. 
Етап 2: Вкарване на катетър 
След като вътрешната страна на бедрото и ингвиналната област се избръснат и почистят, 
в зоната на въвеждане се поставя местна упойка за предпазване на пациента от 
дискомфорт по време на процедурата. В случаите с пълна упойка това не е необходимо. 
Като се установи мястото на бедрената артерия, същата се убожда с игла. През иглата по 
техника на Селдингер се въвежда специална система за достъп до съда. През нея се 
въвежда пластмасова гъвкава тръбичка с различина дебелина и форма на върха, наречена 
катетър, и с него се достига до съдовете на мозъка. Специално вещество, което се нарича 
контрастно вещество и се вижда при рентгенов образ, се инжектира през катетъра. 
Наблюдавайки монитора докато се инжектира контрастно вещество, операторът 
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придвижва катетъра от бедрената артерия през аортата и достига до съдовете, които 
кръвоснабдяват мозъка./ Фигура 2./ 
  
Фиг. 22  Въвеждане на водеща система до мозъчните съдове 
Ако тази стъпка не се извършва под пълна упойка, може да се усети лек дискомфорт при 
въвеждането на катетъра в бедрената артерия  и моменти на затопляне при инжектирането 







Фиг.23 Ангиограма, показваща катетър във вътрешната каротидна артерия. 
Инжектираното контрастно вещество изпълва аневризмата. 
Стъпка 3: Откриване и локализиране на аневризмата 
При поставяне на катетъра в съответния съд, операторът инжектира контраст с цел 
получаване на образи. В тези моменти пациентът може да се почувства затопляне, което 
продължава около  20 секунди. В болшинството от случаи поради извършването на тези 
процедури под пълна интубационна анестезия това не се усеща и не се наблюдават 
двигателни артефакти. Инжектирането на контраст обикновено се извършва няколко пъти 
до получаване на информатимни образи от всички участъци на мозъчното 





Фиг. 24 Ротационна ангиогрфаия с изобразяване на морфологията на аневризма и 
прилежащите съдове 
С цел детайлно изследване на анавризмалната антомия, съвременната апаратура 
позволява извършване на ротационна ангиография с възможност за пространствени 
реконструкции. Това дава възможност да се прецизира изходното място, степента на 
оформяне на аневризмална шийка, както и евентуално изхождане на съдове от 
аневризмалния сак. Представянето на неравности по контура на сака е свързано с мястото 
на руптура и подлежи на специално внимание при емболизация.  
  









Фиг. 27  КТ излседване на АВМ преди и след емболизация 
Стъпка4 : Въвеждане на спирали 
Втори катетър, с много по-малък диаметър от първия, се въвежда през първия катетър. 
Този катетър се нарича микрокатетър и с него се навлиза във вътречерпните мозъчни 
съдове и се достига до аневризмата. През микрокатетъра се въвеждат платинени спирали ( 
Фиг. 4). Ако позицията на спиралите е правилна, те се освобождават от оператора и 
остават в аневризмата. Спиралите се въвеждат една след друга до пълното запълване на 
аневризмата (Фиг. 5). В някои от случаите/ при аневризми с комплексна структура и 
слабо оформена шийка/ се налага и използване на допълнително средство - микробалон, с 










Фиг. 29  Последователно въвеждане на спирали до запълване на обема на аневризмалния 
сак 
При някои аневризми, които са с много широка шийка е необходимо използването на 
специален стент за задържането им на правилно място ( Фиг. 6). Стентът се въвежда през 
микрокатетъра, като покрива шийката на аневризмата и заляга от двете страни в здравите 
участъци на артерията. Стентът преставлява малка метална мрежа, която заляга по 
стената на артерията и прилепва плътно към нея. През отворите на стента се прокарва 
микрокатетър в аневризмалния сак  и през микрокатетъра се въвеждат спиралите. Стентът 









Фиг.31  Стент-асистирано койлиране 
Стъпка 5: Проверка на спиралите 
Чрез инжектиране на контраст, операторът проверява разположението на спиралите, като 
трябва да бъде сигурен , че аневризмата е изключена от кръвообръщението.          В 
същото време е необходимо да се изобразят и нормалните сегменти от артерията, които 




Фиг.32 Обръз на обикновено койлиране 
Стъпка 6: Изваждане на катетъра   
Kогато спиралите са поставени на правилно място и аневризмата е запълнена                   / 
изключена от кръвообръщението/, микрокатетърът и основният катетър се изваждат. В 
областта на артериална пункция/ сгъвката на крака/ се упражнява компресия с ръце за 
затваряне на входното място в артериалната система. Натискът се упражнява за 10-15 
мин. След това се поставя бандаж, или превръзка от бинт. 
 
Фиг.33  Завршване на процедурата с премахване  на микрокатетъра 
При някои пациенти може да се приложат специални системи за затваряне на входното 
място. Те представляват два диска от колаген , които се разполагат от двете страни на 
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артериалната стена, затварят входното място и образуват сигурна запушалка. След 60 до 
90 дни, тялото абсорбира колагеновите дискове и така не остава следа в мястото на 
убождане на артерията. 
5.4.2. Постпроцедурен период 
Пациентът се прехвърля в отделение за специални реанимационни грижи за наблюдение 
и следене на основните жизнени показатели. Ако е необходимо се дават лекарства против 
болка. Гадене и повръщане могат да се наблюдават след процедурата, но с медикаменти 
те могат да бъдат овладяни. Пациент, при който е извършен койлинг на неруптурила 
аневризма се изписва на следващия ден и се изписва рецепта със съответните 
медикаменти. Пациент, който страда от рутурирала аневризма, обикновено остава в 
реанимация от 14 до 21 дни. През това време при него се следи за белези на вазоспазъм/ 
повишено  свиване на мозъчните съдове/, който е най-изразен 3 и 14 ден след 
разкъсването на аневризмата. Белезите на вазоспазъм включват слабост или неспособност 
за движение на ръка и/или крак, обърканост, безпокойство или сънливост.  
5.4.3. Проследяване 
Проследяването в болницата се осъществяваше от неврорадиологичен и неврохирургичен 
колектив. Изходното състояние на пациента при изписване се оценяваше по Glasgow 
outcome scale [9]. Образното проследяване не се извършваше чрез ангиография на 3-ти 
месец, МРТ на 6-ти месец и след този момент ежегодна ангиография . Перодът на 
проследяване варира за отделните болни от 1 месец до 35 месеца (mean time=9.2). 
Кртериите за оклузия на аневризмата включваха: a) пълна оклузия: не се открива 
контраст нито в сака нито в шийката, (b) частична оклузия: наличие на частичен кръвоток 
в областта на шийката, но не и в сака, (c) частична оклузия с наличие на кръвоток и в 
аневризмалния сак.  
5.4.4. Други 
Всички пациенти преминаха консулт с анестезиолог, кардиолог и невролог преди 
извършването на процедурата. На лекарски консилиум (вкл. неврохирург, невролог и 






За периода  01.01.2013 – 31.06.2016г. бяха показани за ендоваскуларно лечение 69 
пациенти  със САХ. Останалата част от пациенти бяха предложени за хирургично 
лечение. В групата за ендоваскуларно лечение 62 от пациентите  се представиха със САХ 
от доказана интракранална мозъчна аневризма и 7 от пациентите със САХ от руптурирала 
артериовенозна малформация.(фиг) 
 
Фиг.34 Рзпределение на болните според видът кръвоизлив. 
 
Локализацията на аневризмата, отговорна за кръвоизлива беше в 84% в предната 
циркулация. По отношение на размерите на аневризмалния сак 62% от емболизираните 
аневризми бяха под 5 мм и 38% между 5 и 15 мм. Девет от пациентите имаха по две 
аневризми,  и при трима пациенти бяха открити  три аневризми. При 3 пациента в една 
сесия се извърши  емболизация на по две аневризми. 
Табл.3 Разпределение на болните по брой аневризми 
Брой аневризми 
С една аневризма С две аневризми С три аневризми 




Фиг. 35 Разпределение на емболизираните аневризми според локализацията им 
 
При емболизираните аневризми на базиларна артерия от 10 пациента (16%), всичките 









С оглед различното развитие на клиничната картина и крайния изход, пациентите бяха 
разделени в две големи групи според оценката на неврологичния статус по Hunt and Hess: 
група с пациенти показващи оценка I, II и III по Hunt and Hess  и втора с обхващане на 
пациентите със степен  IV и V по Hunt and Hess. Това групиране на пациентите ни даде 
възможност да оценим ролята на прогностичните фактори за развитие и краен изход от 
заболяването и тяхното влияние върху ендоваскуларната емболизационна процедура. 
 
Разпределение на пациентите по Hunt and Hess I, II и III 
От 62 пациента със САХ след руптурирала интракраниална аневризма, в тази група 
попаднаха 49 пациента (79%). Наблюдаваше се ясно доминиране на женския пол. 
Коморбидност бе установена при 6 пациента (28.6%): трима с мозъчно заболяване, трима 
със заболяване на белия дроб и двама със сърдечно заболяване. Главните съпътстващи 
рискови фактори бяха: артериална хипертония, хиперхолестеролемия, тютюнопушене, 
захарен диабет и употреба на алкохол. 
Разпределението на пациентите в тази група според тежестта на субарахноидалната 
хеморагия, оценена по скалата на Фишер беше както следва: 5 пациента със степен 1, 17 
пациента със степен 2, 19 пациента със степен 3 и 8 пациента със степен 4. 
 
Разпределение на пациентите по Hunt and Hess  IV и V 
13 пациента (20.9%) бяха приети в лошо неврологично състояние, като 9 от тях загинаха в 
следпроцедурния преиод. Главните съпътсващи рискови фактори бяха: артериална 
хипертония и тютюнопушене. Четирима от пациентите( 30.7%)  се представиха с 
кръвоизлив степен 3 по Фишер при приемането и девет от пациентите(69.2%)  със степен 
4 по Фишер. Руптуриралите аневризми се представиха главно в предната циркулация. 
 
 Hunt and Hess I, II и III Hunt and Hess  IV и V 
Fisher grade 1 5 - 
Fisher grade 2 17 - 
Fisher grade 3 19 4 
Fisher grade 4 8 9 





При 9 болни в кома отчетохме смъртност при 9 от тях (100%). При останалите 53 болни 
без кома отчетохме смъртност в 6 от случаите (11,3%). В тази група при една от 
пациентките бе диагностицирана кортикална ламинарна некроза, а един от пациентите 
загина на 30 ден с белодробен оток. 
 
GCS Брой пациенти Летален изход 
GCS 15т 24 0 
GCS 13-14т 12 0 
GCS 7-12т 14 6 
GCS 3-6т 10 9 
Табл. 5 Glasgow Coma Scale при приеманет и леталния изход 
 
 





Фиг.37 Разпределение на емболизираните аневризми по локализация 
Grade Hunt&Hess Брой болни Смъртност 
Grade 0-3 49 болни 6 болни 







Разпределение руптуриралите аневризми според 
размера на емболизирания аневризмален сак
Малки Средни Големи Гигантски
 
Фиг. 38 Разделяне на аневризмалния сак по размери 
 
При двама болни извършихме стент асистирана емболизация. Средния размаер на 
аневризмите беше 8,3мм. 
Оформена шийка 
Да Не 
26 аневризми 36 аневризми 
Табл. 7 Разпределение на болните според това дали имат шийка или нямаt 
 
Средния болничен престой беше 12,4 дена, а средния престой в реанимация 4,8 дена.  
Средния брой спирали е бил 3,3. 
 
С фебрилитет Без фебрилитет 
29 болни 31 болни 
Висок CRP CRP в норма Висок CRP CRP в норма 
9 болни 20 болни 9 болни 22 болни 




Отччетохме като прогностичен фактор високият CRP към общото състояние на болния. 




41 пациента (97.6%) бяха лекувани чрез суперселективна оклузия, докато при един 
пациент с фузиформена аневризма на V4 сегмента на вертебралната артерия бе 
извършена оклузия на артерията с DCS coils. 
 
Година Емболизирани болни Средно оперативно време 
2013г 8 болни 86.25 мин. 
2014г 15 болни 113.5 мин. 
2015г 20 болни 85 мин. 
До юни 2016г 19 болни 83 мин. 
Табл. 9 Разпределение на средното оперативно веме и годината на емболизация 
 
Повечето пациенти бяха лекувани в първите 72 часа след началото на кръвоизлива. 
Останалите пациенти бяха лекувани след 7-ми и 14-ти ден след проявата на САХ.  До 6 
час бяха  лекувани 5 болни, като при нито един от 5 не бе установен съдов спазъм. При 10 
от 17 болни бе установен съдове спазъм лекувани от 6 до 12 ас на руптурата. При 7 от 11 




Фиг. 39 Разпределение на болните според момента на емболизация и доказания съдов 
спазъм на конвенционална ангиография. 
Представените резултати потвърждават зависимостта между съдовия спазъм и времето от 
иктуса до начало на процедурата. Колкото по-рано се извърши ендоваскуларна 
емболизация след иктуса, толкова по-малка е вероятността да е настъпил съдов спазъм. 
 
Степен на емболизиране. 
 Пълно емболизиране бе възможно в при 20 аневризми (32,3%), частична оклузия с 
остатъчен кръвоток в областта на шийката 28 аневризми (45,1%) и частична оклузия в 




Фиг. 40 Степен на емболизация на аневризмалния сак според класификацията на 
Raymond-Roy 
 
Измежду 19 (30,6%) проследени от 62 емболизирани пациента , тотална оклузия се 
наблюдава при 10 (52,6 %) случая, частична оклузия с кръвоток в областта на шийката 
при 4(21,0%)  аневризми и при 5 (26,4%) аневризми се наблюдава частична оклузия с 
остатъчен кръвоток в аневризмалния сак. 
 
ТЕХНИЧЕСКИ УСЛОЖНЕНИЯ 
При един пациент (1,6%) се наблюдава тромбоза на вътрешната каротидна артерия. 
Ранно кървене с формиране на интрапаренхимен хематом след извършения койлинг се 
наблюдава също при един пациент(1,6%). При двама пациента (3,2%)  се наблюдава 
миграция на емболизационен материал. В единия от случаите се касаеше за пациент със 
съчетана аневризма и артериовенозна малформация, като спирала от емболизирана 
аневрима мигрира в нидуса на съвота малформация. във втория случай се наблюдава 
миграция на спирала от сака в хранеща артерия поради липса на шийка, което наложи 
изваждането и чрез устройство за екстракция на чуждо тяло.  
Иинтрапроцедурна перфорация на аневризмалния сак от водач при въвеждането на 
микрокатетъра в аневризмалния сак без клинична изява се наблюдава при един пациент 
(1,6%). 




КЛИНИЧНИ РЕЗУЛТАТИ при изписване 
 
Петнадесет от 62 пациента (24,17%) починаха по време на хоспитализацията. Тринадесет 
от тях бяха в резултат на развит мозъчен оток, като следствие от САХ. При  двама 
пациенти клиничното състояние беше  тежко, като един мъж загина с белодробен оток, а 
една жена 7 дена след изписването бе хоспитализирана отново с паренхимна хеморагия 




Фиг. 41 GOS при изписване на пациентите 
 
Изходно състояние на пациента по GOS , в групата пациенти,  с оценка по Hunt and Hess 
grade I, II and III при приемането. 
 
Общата смъртност в тази група от 49 пациента беше 12,2% (6 пациента). Двадесет и 
четири пациента (49.0%) се възстановиха до състоянието си преди кръвоизлива (GOS 5) и 
11 (22.4%) останаха с малък неврологичен дефицит, който не оказваше влияние върху 
ежедневната дейност (GOS 4). Осем пациента (16.3%) останаха със значителен 
неврологичен дефицит, изискващ грижи от придружител (GOS 3). В тази група  не 
отчетохме пациенти във вегетативно състояние (GOS 2).  




Измежду 13 пациента (21.0%) приети в тежко състояние , 9 (69.2%) починаха. В тази 
група не отчетохме пациенти с пълно възстановяване (GOS 5). Двама (15.3%) се 
възстановиха до (GOS 4) , един пациент (7,6%) остана с тежък неврологичен дефицит 
(GOS 3) и един (7,6%) остана във вегетативно състояние (GOS 2).  От друга страна, се 
наблюдава ясно разграничаване в прогнозата между пациенти с оценка Hunt и Hess 
степен IV и степен V . Всички 9 пациенти в групата със степен V (100%) , показаха 
фатален край. , докато всички 4 пациенти със степен IV оцеляха, макар и с тежки 
остатъчен дефицит: един от четири (25%) остана във вегетативно състояние (GOS 2), един 
(25%)  с тежък неврологичен дефицит (GOS 3) и двама (50%)  с неврологичен дефицит, 
който позволява самостоятелно обслужване (GOS 4). 
 
ВРЪЗКА МЕЖДУ КРАЙНОТО СЪСТОЯНИЕ И ПРОГНОСТИЧНИТЕ ФАКТОРИ 
 
Представените резултати в двете групи, оценени по Hunt & Hess показват връзка между 
неврологичния статус и крайното състояние на пациента. Пациентите с добър 
неврологичен статус имаха склонност да покажат по-добро крайно състояние от колкото 
пациентите с лош неврологичен статус при приемане - смъртността в първата група бе 
12,2% срещу 69,2% във втората. Наличието или липсата на коморбидност и рисковите 
фактори не показаха статистически значима връзка с крайното състояние на пациента. 
Количеството кръв на КТ прегледа при приемане се различава в двете групи пациенти с 
добро и лошо крайно състояние, като във втората група с оценка IV и V по Hunt & Hess не 
попадат пациенти с малко количество на субархноидалния кръвоизлив (Fisher 1 и 2). 
Крайното състояние на пациентите беше съпоставено с възрастта на пациентите. Когато 
се опитахме да поставим граница от 65, 70 или 75 години не се установи значима разлика, 
което показва че, напредналата възраст не се свързва  с по-висока вероятност от 













Около 3% от общата популация имат интракраниална аневризма. В епидемиологично 
отношение, основано на мета-анализ върху 83 проучвания от 21 страни, представящи  
94 912 пациента с 1450 аневризми е установено: 
•3.2% от общата популация без наличие на съпъстващи заболявания 
•3.4% от общата популация при случаи с фамилна история за интракраниална 
аневризма или преживян САХ 
•6.9% от тези  с ADPKD 
От пациентите с аневризми между 20 и 30% имат множествени аневризми. 
Аневризмален САХ се наблюдава между 6 и 16 на 100 000 души. В нашата група 
разпределението по пол е 1:1, което не съвпада с цитираните резултати. Трябва да се 
има в предвид, че пациентите от нашата група са последователни и без наличие на 
избор по някакъв критерий при провеждането на ендоваскуларните процедури. От 
друга страна група от женски пол показва характерни особености: наличие на пациенти 
в бременност, доминиращ брой пациенти в интервала 45-60г, докато при мъжете 
пациентите се разполагат равномерно в 3-та, 4-та и 5-та декада. При мъжете се 
наблюдават случаи във 2-ра и 3-та декада, като такива пациенти липсват при жените. 
По отношение на локализацията се наблюдават следните отношения: 
•85% се разполагат в предната циркулация, предоминантно във Велизиевия кръг: 
- Връзка  ACOM и предна мозъчна артерия ACA ~30% 
- Връзка на задна комуникантна артерия PCOM и вътрешна каротидна артерия 
ICA ~25% 
- Бифуркация на средна мозъчна артерия MCA ~20% 
- Вътрешна каротидна артерия около 10% 
 
Получените от нас резултати показват пълно съвпадение с публикуваните резултати в 
специализираните издания. Доминират аневризмите в предната циркулация спрямо в 
задната. Повече от една аневризма открихме при 11 пациенти, като следва да се има в 
предвид относително малкия брой на изследваната група. Прави впечатление, че 
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отношението по пол за аневризмите в задната циркулация е категорично в полза на 
жените. Също така тези резултати потвърждават тезата, че комбинацията от женски 
пол, аневризма в задната циркулация и възраст над 63 години предполага висок риск от 
руптура. При нас пациентките с аневризма в задната циркулация във възрастова група 
показваха много добро възстановяване. 
Основният прогностичен фактор, на който се изгражда оценката за еволюцията на една 
интракраниална аневризма е нейният размер. По своята форма те се разделят на 
саккулерни и фузиформени, като и двете групи показват изключително разнообразие в 
своята форма. Особена форма са аневризмите тип „блистер” – разширени къси 
сегменти от стената на една интракраниална артерия с липса на ясно оформени 
граници. Характерни особености на аневризмалната анатомия от групата на 
саккулерните аневризми е наличието на аневризмален сак с по-ясно или по-слабо 
изразена сферична форма, наличие на шийка – мястото на връзка с основния съд и 
ориентацията спрямо дългата ос на хранещия съд. Типично място за образуване на 
аневризмите е зоната на бифуркация или изходно място на клонове от главната артерия, 
което в практиката създава трудности за описание и лечение поради наличието на 
изхождащи клонове от аневризмалния сак или разполагащи се съдове в голяма близост 
до него. 
Тъй като много често формата на аневризмалния сак е неправилна, много често е 
трудно да се използват само един или два размера. Например една аневризма може да 
бъде лобулирана/ дву- или трилобулирана/, да показва централен голям лобул и 
добавни изпъквания по контура, като по този начин в различните проекции се 
представя с различни размери. Прецизното изясняване на аневризмалната анатомия 
позволява точно определяне на размерите и избиране на правилна стратегия за 
тяхното лечение. Точните размери позволяват проследяване във времето, като се 
използват аналогични проекции от предходните изследвания. 
Съществуването на много проучвания относно големината на една интракраниална 
аневризма и риска от руптура бяха взети в предвид при анализа на резултатите от 
изследваната група. Според Forget  при 245 случая на руптурирали аневризми в 85.6% 
от случаите размерът на аневризмата е под 10 мм. В същото проучване се подчертава, 
че няма разлика от разполагането на аневризмите в съдовете от   системата 
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на велизиевия кръг. Съществуват и противоположни резултати, които показват че 
примерно рискът от руптура на аневризма с големина под 7мм, разположена в предната 
циркулация е 0% за следващите 5 години. 
Това показва , че проследяването на промените в размера на една аневризма е от 
изключително значение за избягване на руптура с развитие на остър субарахноидален 
и/или интрапаренхимен кръвоизлив и съответните животозастрашаващи последствия от 
това/ вазоспазъм, исхемични промени в мозъчното вещество и хидроцефалия/ . Поради 
липсата на предходна информация не бе възможно да се установи динамика в размерите 
на аневризмите преди момента на руптура. От друга страна лечението на една 
неруптурирала аневризма / хирургично или ендоваскуларно/ също крие рискове от 
усложнения. Не винаги „профилактичното” лечение на една неруптурирала аневризма 
би донесло полза за пациента. Това налага комплексна оценка на аневризмалната 
анатомия, местоположението на аневризмата, съдовата анатомия на пациента, 
коморбидността и др. за избиране на терапевтична стратегия. Maryam Rahman и 
сътрудници предлагат метод за оценка на прогресията на размера на една 
интракраниална аневризма във времето. 
Тютюнопушенето и мигрената повишават риска от руптура на интракраниална 
аневризма. Хиперхолестеролемията намалява този риск, докато артериалната 
хипертония не може да бъде определена като независим рисков фактор. 
Много изследвания определят тютюнопушенето като независим рисков фактор за 
развитие и руптура на една интракраниална аневризма. В същото време само по себе си 
тютюнопушенето не е отключващ момент за самата руптура. Това означава , че 
пушенето намалява здравината на аневризмалната стена, което я прави податлива към 
действието на конкретни фактори за самото разкъсване. Слабостта на аневризмалната 
стена води и до прогресия в диаметъра на аневризмата. 
Също така този рисков фактор спомага за развитието на възпалителен процес в стената 
на интракраниалната аневризма, което също спомага за евентуална руптура. Мигрената 
също  може  да  се  приеме  за  независим  рисков  фактор за аневризмална руптура. 
Това становище се споделя от малко автори, като липсва яснота относно евентуален  
патогенетичен  механизъм  и  връзка  между  това  състояние  и  момента на руптура. 
Необходимо е да се има в предвид и евентуално действие на антимигренозни 
медикаменти върху структурата на аневризмалната стена и протичащите патологични 
процеси в нея. Въпреки това следва да се има в предвид периода на необичайно 
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главоболие, което може да предшества руптурата на една интракраниална аневризма. 
Насоченото внимание към този момент и прецизната анамнеза са от изключително 
значение за ориентиране в ситуация, която показва развитие на акутен субарахноидален 
кръвоизлив. В нашата група проведохме конкретно уточняване на характера, момента 
на започване и продължителността на главоболие преди предполагаемия иктус на 
събитието. Резултатите показват: при 7 пациента се наблюдава главоболие, протичащо 
с характеристика на мигренозен пристъп. Доминира група на жените 6 срещу 1 мъж. 
Тези наблюдения показват, че момента на мигренозно главоболие би могъл да бъде 
ключов знак за предстояща руптура без в същото време да може да се определи като 
тригер за самото разкъсване. Тези факти показват интимната 
връзка между патологичните процеси, протичащи в аневризмалната стента и 
тригерфакторите за самата руптура без възможност на този етап да бъдат 
отдиференцирани и обособени в отделни групи. Хиперхолестеролемията е 
самостоятелен фактор, намаляващ риска от руптура на интракраниална аневризма. 
Интересна е хипотезата, че подозираното противовъзпалително действие на статините 
би могло да е ключов момент за този резултат, а не кръвните нива на холестерол. В най-
общ план, днес статините се приемат като агенти с мощен противовъзпалителен ефект, 
освен  способността си за намаляване нивата на серумния холестерол. Основният 
механизъм за това действие се основава на тяхното участие в регулацията на 
ендотелната функция (ie , eNOS enzyme activity). 
От една страна артериалната хипертония се разглежда като рисков фактор за  
развитието на интракраниалните аневризми и прогресия на техните размери. От друга 
страна резките кратковременни промени с наличие на много високи  систолни 
стойности се разглеждат като отключващ момент за руптура и развитие на остра 
субарахноидална хеморагия. Някои автори не намират връзка между 
продължителността на артериалната хипертония и момента на руптура. Възможно 
обяснение на тази теза е ,че артериалната хипертония / преди да бъде установена от 
самия пациент/ води до образуване на интракраниална аневризма, а след това с 
провеждането  на  антихипертензивна  терапия,  нормализирането  на  стойностите    на 
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артериалното налягане помагат за забавяне на растежа на аневризмалния сак и отлагане 
на евентуална руптура във времето. Това налага при пациенти с известна мозъчна 
аневризма да се провежда прецизна и контролирана терапия с оглед избягване на резки 
пикове и вероятност от руптура. Обобщеното разглеждане на рисковите фактори в 
нашата група показва: сравнително малък брой на пушачите (14,5%), като 
разпределението по пол е м:ж - 5:4. Изследваната група показва мнозинство от 
пациентите, които попадат във възрастовата граница между 40-60г., което обяснява 
малкия брой на пациенти с доказана артериална хипертония - 14 пациента (22,6%). С 
оглед на ролята на холестерола в процесите на атеросклероза и възпаление,   
разгледахме лабораторния статус на пациентите. Хиперхолестеролемия се установи при 
5 пациента (8%). Въпреки сравнително малкия брой пациенти с доказани рискови 
фактори за развитие и руптура на интракраниални аневризми, в групата попадна 
пациент, при който комплексно се откриха голям брой рискови фактори и настъпил 
фатален край. Това е пациент от женски пол с хиперхолестеролемия, тежък пушач, 
открита голяма аневризма 14х18мм на сравнително ранна възраст – 40г. и категорично 
верифицирано главоболие в последните месеци преди руптурата. При този пациент бе 
доказан специфичен възпалителен процес, което е в полза на ролята на възпаленето в 
развитието, прогресията и руптурата на интракраниалните мозъчни аневризми. 
Всичките ни пациенти се представиха с левкоцитоза непосредствено след процеса на 
руптура. Тази находка е известна от много публикации в миналото и не бе обект на 
дискусия в този научен труд. 
Следва да се подчертае, че тютюнопушенето и хиперхолестеролемията са доказани 
самостоятелни фактори за развитието на атеросклеротичния процес. В тази връзка 
разглеждането на атеросклерозата като възпалителен процес и приемането на тезата, че 
един от най-важните патогенетични механизми за руптура на интракраниална 
аневризма се разглеждат като възпалителни процеси в стената на сака, е необходимо да 
се осъществи категорично спиране на тютюнопушенето и строг контрол на нивата на 
холестерол в кръвта. 
Повечето епидемиологични проучвания се обединяват около факта, че с напредване на 
възрастта се увеличава броя на инцидентите със САХ, все пак някои автори приемат,че 
тази прогресия не е постоянна и максимумът се достига около 70 годишна възраст, след 
което се наблюдава спад в броя на САХ.  
На противоположно мнение са други автори, приемащи линеарен модел. 
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Изследване проведено от Frami ngham , изследващо 5184 пациента в продължение на 26 
години. През този период инцидентите от САХ бяха 1,5 на 10 000 в групата между 30 и 
59 години 3,7 на 10 000 в групата 60-69 години и 8,7 в групата над 70 години. В тази 
връзка, the International Cooperative study on the timing of aneurysm surgery, както и 
мултицентричното North American study посветено на инцидентите от САХ в различни 
възрастови групи, показаха че около 25% от случаите на САХ са при пациенти над 60 
години. 
Тъй като инцидентите със САХ нарастват с възрастта и тази възрастова група нараства 
в наши дни в развитите страни, вероятно ще се срещаме със случаи на руптурирали 
аневризми при възрастни пациенти. Терапевтичното поведение при такива пациенти е 
противоречиво, някои автори препоръчват консервативно поведение поради много 
високата смъртност при хирургическо лечение. На обратно мнение са други автори, 
посочващи добри крайни резултати при пациенти дори над 80 години или дори при 
пациенти в тежко състояние . Fridr ikss onet al. съобщават за добри резултати при 74% 
от пациенти на възраст над 70 години и приети в добро начално състояние (Hunt and 
Hess I and II), но още по-важният извод е че при такива пациенти ако се проведе само 
консервативно лечение смъртността и морбидността са 75%. 
Тези резултати са потвърдени и от други автори. Sakaki et al.  провеждат хирургическо 
лечение в групи с добро и лошо начално състояние и показват, че само 57% от 
пациентите с начално добро състояние имат добро крайно развитие със смъртност от 
7%. От групата с тежко изходно състояние 28,1% имат добър краен резултат и 
смъртност от 40,6%. Те заключават, че хирургическо лечение трябва да се предприема 
при пациенти с оценка по Hunt and Hess grade I–III. 
Pinsker et al.  оценяват крайното състояние след хирургическо лечение на руптурирали 
интракраниални аневризми приети във всякакво начално състояние. Те установяват, че 
при пациенти в Hunt and Hess I–III добро крайно развитие има при  72,2% със 
смъртност 5,5%. В същото време от групата с лош  първоначален неврологичен статус 
само 17,3% имат добро крайно състояние, като смъртността  е 39,1%. Според Laidl aw 
and Siu , 52,3%от пациентите в добро състояние при приемане имат добър краен изход 
при смъртност 23,6%. Според този колектив  в  групата на пациенти в лошо състояние 
при приемане само 22,2% достигат до приемлив краен изход като смъртността в тази 
група е 70%. 
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Lan et al. изследват 44 пациента по-възрастни от 65 години с аневризмален САХ, като 
38 от тях са подложени на хирургическа интервенция и 6 са били на консервативно 
лечение. В тази група 65,8% от оперираните пациенти имат добър краен изход и 24,2% 
лош краен резултат при обща смъртност 26,3%. 94,4% от пациентите със степен I–III и 
40% от пациентите със степен IV и V имат добър краен изход. 
Тези изследвания по отношение крайното състояние на пациентите с аневризмален 
САХ показват, че оперираните пациенти в добро състояние при приемане в болница, с 
малко количество кръв и с локализация на аневризмата на вътрешна каротидна артерия 
дори и на възраст над 90 години имат по-добър краен изход спрямо групата на  
лекувани само консервативно. 
Birchall et al. съобщават за техния опит при енодваскуларно лечение на възрастни 
пациенти със аневризмален САХ. Според този колектив в групата пациенти със степен 
Hunt и Hess I и II , 85,7% са показали пълно възстановяване при смъртност от 7,1%. 
Sawada et al. съобщават за добър краен изход при 84,6% от пациентите в добро начално 
неврологично състояние и само 15,3% в групата с тежък начален неврологичен статус 
след проведена едоваскуларна емболизация. Общата смъртност в тази публикация е 
11,5%. 
Sedat et al. правят проучване като на базата на възрастта сравняват две групи пациенти 
над и под 65 годишна възраст. Те отбелязват, че пациентите над 65 години показват по-
лош неврологичен статус при приемане, както и по-голямо количество  кръв при 
първоначалното компютъртомографско скениране (69% от пациентите са с кръвоизлив 
по Фишер III или IV). В същото време тази група дава и по -лош брой на възстановени 
пациенти - 48% при смъртност в първата година след САХ от 23 %. След логистичен 
регресионен анализ същите автори съобщават , че факторите които влияят върху 
лошият краен изход са: напреднала възраст, висока степен на Hunt and Hess, голямото 
количество кръв на субарахноидалния кръвоизлив и наличието на  съпътсващи 
заболявания. Освен това трябва да се отбележи, че при възрастни пациенти поради 
наличните атеросклеротични промени по съдовете нараства и броя на 
тромбоемболичните усложнения. 
В нашата група от пациенти ние имахме подобни резултати. При всички 33,3% от 
възрастните пациенти, приети с тежък неврологичен статус (Hunt and Hess grade IV and 
V), 88% имаха значително количество кръв на първото скениране и 47,6% имаха добър 
краен изход при обща смъртност от 35,7%. Все пак ако пациентите с добър или лош 
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начален статус се изследват отделно се откриват някои интересни аспекти. В групата   с 
добър начален неврологичен статус 60,7% от пациентите достигат до добър краен изход 
при смъртност 21,4%. В другата група стойностите са обратни - наблюдава се смъртност 
от 64,3% и само при 21,4% бе възможно задоволително възстановяване. На практика 
при пациенти със степен IV един пациент на всеки трима се възстановява до 
задоволително състояние със способност за нормален живот. В групата със степен V по 
Hunt и Hess се наблюдаваше смъртност от 80% или  оставане  във  вегетативно 
състояние. При сравнение с други проучвания върху пациенти в тежко състояние с 
извършена ендоваскуларна емболизация на руптурирала интракраниална аневризма се 
съобщава,че по-възрастните пациенти имат по-лоша прогноза. Bracard et al. твърдят,че 
62% от пациентите със степен IV и 25% със степен V имат добър краен  изход. Kremer et 
al. показват обратни резултати: 36.8% от пациентите със степен  IV и 61.9% от 
пациентите със степен V имат добра прогноза. В хирургически серии на Le Roux et al.  и 
Zenter et al., се съобщава за 50% от пациентите в степен IV и около 23% от пациентите в 
степен V с добър изход. Ако се анализират резултатите от серии с възрастни пациенти с 
лош неврологичен статус и претърпяна хирургическа интервенция , например Laidl aw 
and Siu, ще се установи, че добро възстановяване се наблюдава само в 22,2% от случаите 
и смъртността достига 69,4 %.Това дава основание да се приеме, че възрастните 
пациенти показват по-ниска вероятност за възстановяване след прекаран САХ и 
претърпяна интервенция спрямо по- млади пациенти. В същото време при тези 
пациенти по-добро възстановяване се наблюдава в групата с претърпяна ендоваскуларна 
интервенция спрямо тези с претърпяна отворена хирургическа интервенция и 
клипсиране. Все пак трябва да се отбележи, че данните за добро възстановяване на 
възрастни пациенти с аневризмален САХ и ендоваскуларна емболизация варират в 
големи граници: от48% до85,7% за добро ниво на възстановяване и от 7,1 до 23% за 
смъртност. В хирургически серии се наблюдава също такава голяма вариация на 
резултатите: 32–74% за добро ниво на възстановяване и 5.5–35% за смъртност. Това 
донякъде би могло да се дължи на различните популационни групи и не толкова на 
различния неврологичен статус при приемане или предприетата терапевтична 
опция.Като обобщение при пациенти в тежко състояние при приемане следва да се 
очаква лоша прогноза. напредналата възраст, коморбидността, рисковите фактори и 
количеството кръв на първото скениране не би трябвало да се приемат като 
прогностични критерии. Дори повишената нагънатост на съдовете в шийния и 
интракраниален  сегмент  не  би  следвало  да  се  приемат  като  прогностичен   фактор, 
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защото такава находка се среща и при млади пациенти и защото само при двама 
пациенти (3,2%) не се достигна до таргентната аневризма. 
Интрапроцедурните усложнения бяха при 9 от 42-ма пациенти(21.4%), перфорация на 
сака при шестима (14.3%), тромбоемболизъм при двама (4.7%) и миграция на спирала 
при един пациент (2.4%); клинична изява се наблюдава при шестима (66.7%), като три 
от тях бяха свързани с перфорацията на сака, два с тромбоемболичните моменти и един 
с миграцията на спирала. Тези стойности на смъртност и заболеваемост са сравними с 
други публикации върху ендоваскуларни интервенции при възрастни пациенти с 
руптурирали интракраниални аневризми, но са по-високи в сравнение с данните от 
обобщените резултати при пациенти във всички възрастови групи - при тях се 
наблюдават съответни стойности от 2,8% и 8,1%. 
Тези по-високи стойности може би са свързани с атеросклеротичните промени на 
съдовете, свързани с възрастта. Нашите резултати показват приемливо висок процент 
на оклузия / пълна или с остатъчен кръвоток в областта на шийката/- при 75% от 
пациентите. Ангиографско проследяване се осъществи при 19 аневризми(43.18%) от 
третирани 44 . Реканализация се наблюдаваше в три случая 15.7%). 
На практика за аневризми с остатъчен кръвоток в сака, както стабилната еволюция така 
и интрааневризмалната тромбоза водеха до изключване от кръвотока или наличие до 
остатъчен кръвоток в областта на шийката. Същият феномен се наблюдаваше и при 
аневризми с остатъчен кръвоток в областта на шийката. Тези резултати се  
потвърждават от Sedat et al. и Birc hal et al., които успяват да извършат почти пълно 
изпълване на сака (81% и 93% от аневризмите за двата колектива) при млади пациенти. 
От друга страна Sawada et al имат пълна емболизация на сака или наличие на оскъден 
ремнант в областта на шийката само в 36% от случаите. Дори нашият период на 
проследяване да не е еднакъв за всички пациенти , ние бихме могли да приемем, че не 
е необходимо във всеки случай да изпълним всяка аневризма напълно за да 
протектираме пациента. Накрая следва да се обобщи, че групата на възрастните 
пациенти е особена, обхващаща пациенти в края на своя жизнен път. При тях главна 
цел е поне частично изпълване на аневризмалния сак, особено при комплексни 
случаи, защото така ние можем да избегнем повторно кървене без да засегнем 
проходимостта на хранещата артерия. 
Ние смятаме, че преди оценка степента на тежест на кръвоизлива следва да се оценят 
детайлно функционалното и клинично състояние на пациента и така да се избере 
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правилната терапевтична опция. Представените резултати определят 
ендоваскуларната емболизация като първа терапевтична опция за възрастни 
пациенти, особено за тези в добро изходно състояние. Не трябва да се пропуска 
рискът от процедурни усложнения поради напредналата възраст на пациентите в 
тази група. 
При разглеждане на резултатите от извършената емболизация се установява, че има 
значителна зависимост между големината на аневризмата и нейното изпълване със 
спирали. В най-голям обем се изпълват аневризми с локализация в предната 
циркулация, разположени в комплекса предна мозъчна-предна съединителна артерия и 
в бифуркацията на М1 сегмента на средната мозъчна артерия. Тези аневризми не 
показват обикновено изходящи клонове, размерите са в границите 4 - 7 мм и дори без 
балон-подпомагаща техника е възможно изграждане на сигурна клетка и изпълване на 
сака. От друга страна според споменатите таблици част от аневризмите от изследваната 
група попадат в множеството със значително изпълване/ Raymond-Roy 2 grade/, но 
показват проникване на контраст в дълбочина на сака. Макар и оскъдно, това навлизане 
на контраст би могло да се разглежда и като не добър резултат. Болшинството от 
пациентите с такъв ангиографски образ показват задоволително или пълно 
възстановяване. Наличието на случаи с фатален край от тази група се дължи на 
усложнения в постпроцедурния период , свързани с белодробни инфекции или 
прогресия на съдовия спазъм, но не и с постпроцедурни събития от извършената 
ендоваскуларна емболизация. Това показва , че е необходимо проследяване в 
следващите години, когато по-ясно ще се отграничат групите с тотална тромбоза на  




1. Създадения алгоритъм за поведение при руптурирали интракраниални съдови 
находки позволява ранна интервенция и избягване периода на съдовия спазъм. 
2. Разборът на пациентите по възрастови групи, образна находка и неврологичен 
статус показва, че най – големи шансове за преживяване и избягване на голям 
неврологичен дефицит имат пациентите с Hunt&Hess grade 0-3. Възрастта не е 
прогностичен фактор по отношение на преживяемостта. 
3. Ендоваскуларната емболизация на интракраниални съдови структури е високо 
ефективна и щадяща пациента процедура 
4. При сравнение с класическата отворена хирургия, ендоваскуларната емболизаця 
има преимуществена роля при: аневризми без изразена шийка; при недостъпни  
аневризми за хирургия – интракавернозен сегмент на ICA и задна циркулация; при 
пациенти в тежко общо състояние. 
5. Извършихме проследявана на пациентите и анализирахме образните находки. 
Аневризмите с малък размер не показват промяна в размерите и структурата на 
емболизационния материал. При аневризми със среден и голям размер е възможна 


























1. Групирането на пациентите по Hunt & Hess ни даде възможност да оценим ролята на 
прогностичните фактори за развитие и краен изход от заболяването и тяхното 
влияние върху ендоваскуларната емболизационна процедура. 
2. Методът на ендоваскуларна емболизация при руптурирали интракраниални съдови 
находки бе утвърден като рутинна терапевтична опция в УМБАЛ “Св. Марина” гр. 
Варна. 
3. Въведе се вътреболничен алгоритъм, за поведение при пациенти с остър САХ, 



















10.  Вътреболнични бланки  
 
УМАЛ“Света Марина“ -  
гр. Варна 
  
Клиника по Образна диагностика  
Ангиографски сектор 
 
Протокол за поведение при пациенти с мозъчна аневризма и/ или 
субарахноидален мозъчен кръвоизлив 
 
  
Пациент:................................................................           ......... год  
                      □ мъж                                   □  жена    
    
Населено място:.................................................................................................... 
 
Начало на оплаквания:.................................................................ден / час 
 
Оплаквания: 
□ главоболие □ вратна ригидност  □ повръщане □ двигателен дефицит 
 
□ артериално налягане.................................................... 
 
Състояние :  
□ ясно съзнание □обнубилация  □сомнолентност □сопор  □ кома  
 






Приложено образно изследване при приемане :  
□ КТ                                    □ ЯМР                                      □ Ангиография  
 
Образни изследвания след приемане : 
□ Нативен  КТ    □ КТ с контраст       □ КТ -  ангиография       □ ЯМР   
□ Ангиография 
 
Доказана съдова патология: :       □   да                 □  не  
Аневризма/и:  
Брой:..........       Размери:........... 
Локализация: □ ICA     □ PcomA      □AcomA    □MCA/M1      □BA  





Наличие на САХ: :  □ Да /Fisher: □ I     □ II      □ III      □ IV            □  Не  
Наличие на интрапаренхимен хематом: □   да                 □  не 
Hunt &Hess...................        GCSC......................            WFNS......................     
 
Решение за интервенция:  :       □   да                 □  не  











• постоянно мониториране с внимание към ECG и взимане на съответните мерки 
• Нормализиране на артериалното налягане до -преморбидното състояние, евентуални пикове или 
спадове трябва да бъдат избегнати или навреме овладяни. 
• честа оценка на неврологичния статус чрез Glasgow Coma Scale (GCS) поради риск от повторно кървене 
(estimated incidence of 35-40%). 
• Насочена анамнеза за предходен мозъчен кръвоизлив (‘sentinel bleed’), водещ до наличен вазоспазъм в 
момента на приемане и , който би могъл да отложи евентуална интервенция. 
• Наличието на вазоспазъм, повишено вътречерепно налягане и/или наличието на неврологични 
нарушения  налагат преместване на пациента в Intensive Care Unit. 
• не трябва да се допуска закъснение при включването на ‘nimodipine’. 
• A Medical Emergency Team (MET) трябва да бъде информиран когато се наблюдава влошаване с 2 или 
повече точки по GCS . 
• Документацията за неврологичния сатутс на пациента трябва да бъде достъпна във всеки един момент 
за лекуващите и консултиращи специалисти. 
Действия: 
• Ежечасна оценка  или по-често на неврологичния статус и хемодинамичните показатели. 
� Поддържане на систолно артериално налягане BP <140 - 160mmHg; при по-високи стойности при 
необходимост следва да се обсъди инфузия на  sodium nitroprusside, с цел избягване на внезапни пикове. 
� Поддържане на сатурация  SpO2 ≥ 95%. Ако  GCS < 9, следва пациентът да бъде подготвен за 
интубация. 
� Осигуряване на 12 lead ECG, при възможност постоянно ECG мониториране; да се вземат навременни 
мерки при сърдечни дисритмии. 
� Ако е възможно мониториране на Intracranial Pressure (ICP), Cerebral Perfusion Pressure (CPP)  се 
поддържа 70mmHg, 
� ICP се толерира до  ≤ 20mmHg –  ако е по-високо - следва да се дренира ликвор и /или да се назначи 
съответна терапия/ според Intensive Care Registrar or Senior Neurosurgical Registrar/. 
Околна среда: нестимулираща, спокойна, удобна 
 настаняване на легло с удобна тоалетна или според индивидуални специфични изисквания. 
 посетителите са ограничават. 
 евентуална помощ за ежедневни нужди. 
 поставят се антиемболични ластични чорапи с цел превенция на дълбока венозна тромбоза или 
поставяне на компресионни средства на подбедриците. 
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 Измиване на косата ( внимателно) в деня на хирургия ако е възможно 
Порцедури в СПО 
 Въвеждане на трипътна централна венозна линия – използвай югуларен или субклавиен достъп. 
 Да се закачи трансдюсер за измерване на централно венозно налягане. 
 При индикации интубация и изкуствена вентилация. 
Изследвания  
□ ECG                                                   □ Рентгенография на гръдна клетка. 
Кръвна картина:         □ хематоморфология  □биохимия □електролити □ коагулация  
Неврологичен статус 
• да се съобщава за всяко нарушение в степентта на съзнание и неврологичната функция. 
• Да се извършва ежечасна оценка по GCS, да се внимава за огнищен неврологичен дефицит (see 
‘Background Information Policies’ at the end of this document). 
• Ако се установи някаква промяна да бъдат информирани съответните специалисти. 
• Главата на пацента да бъде повдигната на 15 - 30 градуса. 
Хидриране/ хранене 
• Nil by Mouth (NBM) ако е за хирургия – да се осигури еуволемия чрез IV sterile 0.9% normal saline в 
количество  1.5mL/kg/hr. 
• Ентерално хранене/ перорална диета ако хирургията не е в същия ден. 
• Да се постави уринарен катетър при възможност с цел спестяване на енергия и ненужни движения. 
• Избягване на всякакво напъване, включване на лаксативи при необходимост.  
• Да се избягва ректално изследване или въвеждане на медикаменти. 
Лекарствена терапия 
• Nimodipine 30mg x 2  per oss на всеки 4 часа или nimodipine 10mg/50mL vial IV, via central access, 
dedicated lumen – със скорост според лекарствения протокол. 
• Прекъсването на интравенозната инфузия или забавянето на перорална / назогастрична доза следва да 
бъде избягнато. Оралната доза следва да бъде давана на 6 часови интервали - нито по-рано, нито по-
късно.Oral dosage must be administered at 4/24 intervals – neither late nor early. 
• Когато се извършва NBM prior to surgery, ensure patient receives oral medications or have the prescription 
altered to an appropriate route. 
• Хистаминов антагонист ако  NBM for > 48 hours или на стероидна терапия . 
• Преценка на хирурга за стероидна и антиконвулсивна терапия. 
• Аналгезоя: орално Парацетамол или интравенозно Морфин, заедно с Мидазолам когато пациента е 
вентилиран 
При ендоваскуларна процедура се изисква задължително: 
� Подготовка на пункционните места     � Поставяне на уринарен катетър 
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